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서      론
  위는 원발성 림프절 외 림프종이 가장 많이 생기는 
부위이다.1,2 위의 비호지킨 림프종은 대부분 B세포 기
원이고 T세포 기원의 원발성 비호지킨 림프종은 드물
게 발견된다.3,4 따라서 T세포의 조직학적 양상 및 임상 
양상은 완전히 밝혀지지 않아 치료 방침이나 예후에 
관하여 뚜렷한 방침이 없는 상태이다. T세포 림프종 중 
말초 T세포 림프종은 흉선 외에서 기원하는 림프종으
로, T림프세포의 세포독성과 관련 있는 단백은 perforin
과 serine esterase의 analogue인 T-cell intracellular antigen 
(TIA)-1, granzyme B가 있으며, 이 중 TIA-1은 모든 세
포독성 T세포에서 나타나는 것으로 알려져 있고, 이 단
백질이 말초 T세포 림프종의 림프절외 발현과 관련이 
있다고 한다.5 
  저자들은 내원 11년 전 위 림프종으로 진단 받고 6
차례 항암 치료 후 완전 관해 상태로 지내던 중 내원 2
개월 전 혈변이 있어 시행한 내시경하 위 조직 생검에
서 T세포 림프종으로 Ki-1, CD56에 음성을 보이면서 
세포독성을 나타내는 TIA-1에 양성인, 세포독성 표현
형을 나타내는 원발성 위 말초 T세포 림프종 1예를 경
험하였기에 문헌고찰과 함께 보고하는 바이다. 
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  70세 남환이 2개월 전 한 차례 혈변을 주소로 다른 
병원을 방문하여 시행한 내시경 검사에서 위암이 의심
되어 본원을 방문하였다. 과거력에서 내원 11년 전 원
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차례 항암약물 치료 후 완전 관해 판정을 받았고 이후 
재발 소견 없이 지내왔으며, 고혈압, 당뇨, 결핵의 병력
은 없었다. 가족력에서 특이사항 없었고, 음주력 및 흡
연력은 없었다. 전신쇠약감은 없었고, 식욕 부진 및 변
비, 설사 등은 없었으나 복부 팽만감을 호소하였으며, 
체중 감소는 없었다. 신체검진에서 혈압은 120/70 
mmHg, 맥박 80회/분, 체온 36.5oC, 호흡수 18회/분이었
고, 키는 166 cm였으며, 몸무게는 58 kg였다. 의식은 명
료하였으며, 결막은 창백하지 않았고, 공막에 황달은 
보이지 않았으며, 경정맥 확장소견은 없었다. 장음은 
정상적으로 들렸으며 복부에 압통이나 반발통은 없었
다. 양측 하지에 함요부종은 없었고, 운동제한은 관찰
되지 않았다. 내원 당시 시행한 말초 혈액검사, 혈청 
생화학검사 및 전해질검사 결과치는 정상범위였다. 
Carcinoembryonic antigen (CEA)은 3.87 ng/mL였으며, β
2-microglobulin은 2.96 mg/L로 상승되어 있었다.
  내원 1일째에 시행한 내시경 검사에서, 위 체부의 후
벽에 표재성 궤양과 주변 주름의 비후 및 발적 소견이 
있었으며(Fig. 1), CLOTM 검사는 음성 소견을 나타내었
으나 13C 요소호기 검사는 양성 소견을 나타내어, ome-
prazole, amoxicillin, clarythromycin을 이용한 삼제 요법
을 4주간 시행하였다. 같은 날 시행한 초음파 내시경 
검사에서, 병변은 고유근층의 일부를 침범하였으며, 크
기 1.5 cm의 주변 림프절의 비후소견이 관찰되었다
(Fig. 2). 내원 2일째 시행한 복부 전산화 단층촬영에서 
위체부의 비후 소견 외에 주위 장기로의 침범 소견은 
없었으며, 흉부 전산화단층촬영에서 우하엽에 약 2.2 
cm의 결절이 관찰되었다. 내원 11일째 시행한 양전자 
방출 단층촬영 검사에서 위에서는 특이소견이 관찰되
지 않았으나, 폐의 우하엽에 결절성의 fluorine-18 fluo-
rodeoxyglucose ([18F]FDG) 섭취가 증가된 부위가 관찰
되었다. 위 조직병리검사 결과 다형성의 비정형 림프구
가 관찰되었으며, 면역조직화학염색을 시행한 결과 
CD3 양성소견을 보이고 TIA-1 양성 소견을 보이는 세
포독성 말초 T세포종이었다(Fig. 3, Table 1). 폐 우하엽
에서 관찰된 결절에 대해서는 세침흡인생검을 시행하
였으며 결핵성의 결절로 판명되었다. 환자는 수술을 거
Figure 1. Endoscopic finding. An irregular shaped shallow ul-
ceration with exudates is noticed on the posterior wall of the 
lower body.
Figure 2. Endoscopic ultrasonogra-
phic finding of the tumor. (A) 
The tumor is infiltrating through 
the muscularis propria layer. (B) 
An about 1.5 cm sized peri-
gastric lymph node is noticed.
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부하여, cytoxan, epirubicin, vincristine, prednisolone을 이
용한 항암 화학요법을 총 6회 시행하였고 6개월 후 완
전관해 소견을 보였으나, 발병 11개월째 원발부위인 위
의 재발 및 간전이 소견이 발견되어, 2차 약제로 바꾸
어 약물치료 하였고 현재 15개월째 추적 관찰 중이다.
고      찰
  위의 비호지킨 림프종은 대부분 B림프구 기원으로 
T림프구 기원의 림프종은 드물게 보고되고 있어, 원발
성 T세포 림프종의 경우 증례로서 1997년까지 전 세계
적으로 38예가 보고된 바 있고,6 원발성이 아닌 림프종
까지 포함하였을 경우 보고자에 따라 많게는 10%까지 
보고하고 있으며,2 최근에는 Nakamura 등7이 455예의 
위장관 림프종을 분석하여 이 중 원발성 위 T세포 림
프종이 19예로 위 림프종의 6%를 차지한다고 보고한 
바 있다.
  Helicobacter pylori (H. pylori)가 원발성 위 B세포 림
프종의 위험요인이지만 T세포 림프종의 유발에 어떤 
병인으로 관여하는지는 현재 명확하지는 않다. 저위도
의 mucosa-associated lymphoid tissue (MALT) 림프종이 
발생하였을 때 H. pylori의 제균치료만으로 80%에서 종
양의 완전관해가 가능하고, 재발률은 5%인 것으로 알
Figure 3. Pathologic finding. (A) Tumor cells are observed in the epithelial and subepithelial areas (H&E stain, ×40). (B) Tumor cells 
show a high nuclear/cytoplasmic ratio with a pleomorphic nucleus. Lymphoepithelial lesion is noted in the mucosal area (H&E stain, 
×400). (C) CD3 is strongly expressed by the tumor cell. (D) Immunohistology shows a strong dot-like cytoplasmic staning for TIA-1.
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려져 있으며,8 최근에는 위에 생긴 미만성 거대 B세포
(diffuse large B cell) 림프종에 대해서도 제균치료만으
로 관해를 유도하고 5년간 완전관해 상태가 유지된 보
고도 있었다.9 원발성 위 T세포 림프종과 H. pylori의 
감염과의 관계 및 치료에 대한 개념은 아직 정립되지 
않은 상태이다. 이것은 원발성 위 T세포 림프종의 발생
이 많지 않고 H. pylori 감염이 임상적으로 의미를 가지
게 된 시기가 10년이 조금 넘었기 때문이다. 원발성 T
세포 림프종에서 H. pylori의 감염이 보고된 경우가 있
었으나,6,10 이 보고만으로는 단순하게 병발된 경우인지, 
인과관계가 있을지는 알 수 없다. 하지만, 흥미로운 것
은 T세포 림프종과 H. pylori의 감염이 같이 있었을 경
우에 제균 치료만으로 관해를 유도한 보고가 있었고,11 
이것은 원발성 B세포 림프종과 마찬가지로 H. pylori 
감염이 원발성 T세포 림프종의 병인에 관여한다는 가
능성을 시사한다고 볼 수 있다. 몇몇의 보고에서 위 원
발성 T세포 림프종이 human T-lymphotrophic virus type 
1 (HTLV-1)과 같이 발생하여 보고한 예가 있었다.12 하
지만, HTLV-1이 위 T세포 림프종에 어떤 병인으로 관
여하는지에 대한 관련성은 확실히 밝혀지지 않았다.
  위의 림프종에서 REAL system을 통하여 T세포를 임
상적으로 구분하기 시작한 시기는 1994년부터이다.13 
1994년 이전에는 Working formulation을 이용하였으며 
본 증례에서도 타 병원에서 이전에 진단 받은 조직학
적 유형은 diffuse histiocytic large cell type이었다. 이전 
조직검사가 T세포 기원인지, B세포 기원인지는 알 수 
없으나 T세포 기원의 원발성 위 림프종의 예후가 증례
보고 되어 생존기간을 알 수 있었던 경우 평균 생존기
간이 2년 이하로 원발성 B세포 림프종에 비해서 훨씬 
좋지 않은 예후를 보였으며,14 원발성 위 림프종은 아니
지만 본 증례와 같은 말초 T세포 림프종의 경우 평균 
생존기간은 9개월에서 18개월까지 보고된 바 있다.15,16 
따라서 본 증례도 내원 11년 전 타 병원에서 T세포 기
원의 원발성 위 림프종이 재발한 경우보다는 B세포 기
원의 림프종이 있었을 가능성이 더 많아 보인다. 
  정상적인 경우에 소장에는 intraepithelial lymphocytes 
(IEL)라 불리우는 단핵구가 존재하는데 이는 CD3를 표
현하는 T세포 계열이면서 흉선 기원의 림프구에서 표
현되는 CD4나 CD8을 표현하지 않고, 비전형적 림프계 
세포에서 나타나는 단클론항체인 CD30이나 NK세포에
서 나타나는 항체인 CD56 역시 표현하지 않는다. 소장
에서 이 IEL이 celiac병(celiac disease)과 연관된 T세포 
림프종의 원인세포로 여겨지고 있다.17 IEL은 또한 per-
forin과 serine esterase의 analogue인 granzyme B 및 
TIA-1 양성인 세포독성 표현형을 가진다. 하지만 이 세
포는 소장보다 위에서 훨씬 적게 나타나서 보통의 경
우라면 잘 나타나지 않으며 림프구 위염(lymphocytic 
gastritis) 등 특수한 경우에는 이런 IEL이 검출되기도 
한다.18 하지만 이 IEL이 위 T세포 림프종의 원인 세포
라고 보기는 어려울 것이다.
  TIA-1은 모든 세포독성 세포에서 나타나고, gran-
zyme B는 활성화를 가지는 세포독성 세포에서 나타나
는 것으로 알려져 있으며, 이 TIA-1 및 granzyme B가 
말초 T세포 림프종 및 NK세포 림프종이 림프절 외에 
발현되는 것에 관여한다고 보고하고 있다.5 우리나라에
서는 이런 말초 T세포 기원이고 세포독성을 가지는 원
발성 위 림프종에 대한 보고는 없으며, 외국의 경우 
Murata 등19이 granzyme B 양성인 세포독성 말초형 위 
T세포 림프종을 보고한 증례가 있었다.
  치료에 있어서 본 증례와 같은 원발성 T세포 림프종
은 그 빈도가 낮기 때문에 명확한 치료 방침이 있는 것
은 아니다. 이전에 보고되었던 전체 원발성 위 림프종 
38예에서는6 수술이 가능한 경우 대부분 수술 단독 혹
은 수술 및 추가의 항암 약물요법을 시행하였고, 수술
이 불가능할 경우에는 항암약물요법을 사용한 경우가 
대부분이었다. H. pylori 감염과 병발한 경우 앞에서도 
언급했듯이 제균치료만으로 관해를 유도한 보고도 있
었다.11 본 증례에서는 환자가 수술을 거부한 상태로, 
약물치료만으로 완전관해를 나타냈으나 11개월째 재발
을 하였고 현재는 2차약제를 사용하여 다시 관해가 유
도된 상태로 지속적으로 약물치료를 유지하고 있다.
ABSTRACT
Primary gastric lymphoma is the most common form of 
extralymphatic non-Hodgkin's lymphoma (NHL). Most 
cases are of B-cell origin and few cases of lymphoma of 
T-cell origin have been reported. Peripheral T cell lym-
phoma is a lymphoma of extrathymic origin. Expression 
of T-cell intracellular antigen (TIA)-1 can be detected in 
all cytotoxic cells, and the expression of this cytotoxic 
protein is associated with extranodal presentation. We re-
port a case of primary peripheral T cell lymphoma of the 
stomach with cytotoxic T-cell phenotype in a 70-year-old 
male presenting with upper gastrointestinal bleeding. 
(Korean J Gastrointest Endosc 2004;28:76-80)
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